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何时/如何填员工索赔表格（表格110） 
 

何时填员工索赔表格（表格110） 
 

雇员索赔表格须填只要你相信，你没有得到所有工人的补偿应享有的福利。填此表 

格唯一的理由就是在要求行政法官審判以獲得工人赔偿福利之前, 要求一个司法诉讼,.  
 
马萨诸塞州法律，452 CMR1.07 要求 提交此表格时，必须附上所需的文件. 您可上DIA 
的网站：www.mass.gov/dia  獲取某些要求，和其他资料. .提交雇员索赔表格如没有附 

加必要的文件将被拒绝。基本上,您需要附加一份副本资料涉及任何有关您的工作损伤 

和是哪一种的损伤?。在工业意外署内（DIA）,解决纠纷过程有(4)个阶段  . 
 
第一阶段 - -  和解会议： 
 
这是您和贵公司保险商之间的非正规会议。和解的结果将不会具有约束，除非你认同他们

。甚至当你感到满意您的索赔按照法律规定的一切，你可能会收到这通知要求您参加您并

未要求的和解会议。这表示，无论是保险公司认为它付出太多，想降低您的索赔，或停止

您的索赔。这些保险公司的请求被称为“投诉，”以减少或停止补偿”.  再次，和解不能导 

致赔偿率的更改，除非双方同意.  
 
第二阶段- - 会议： 
 
通过调解人判断，你的案件要移交行政法官主持,  我们会为您预定一个会议日期. 
这次会议亦是非正规，当事人之间讨论。如果这个问题不能解决，法官会发出临时宣布，

显示是否保险公司必须付赔偿给你。如果你不满意法官的宣布，你可以在法官作出裁 
决日期的14天内申请上诉.  保险公司也有权利申请上诉. 
 
第三阶段- -- 听证： 
 
如果你的上诉案件被保险公司申请或自己申请，它将会进入听证阶段，听证阶段其中,行
政法官主持一个正式的听证会使用所有的证据。听证会像一般的审讯一样,证人被调用 和
双方都发誓和证词是被速记员记录. 
 
第四阶段–审查委员会 
 
任何一方上诉失败,你可以在行政法官裁决作出日期的30天内向审查委员会申请上诉.  
3个行政法法官将审查听证笔录。他们可能会问口头争论资料。审查委员会将唯一扭转先

前的决定,  如果决定是超越行政法官的权威，法律冲突，或没有任何正当理由. 
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如何填表格110 
您应尽量全面填此表格的框.  然而, 以下列出的框是特别重要让DIA迅速处理您的要求. 
如果您有任何疑问，请致电问询处的免费热线（只在马萨诸塞州），1-800-323-
3249，内线 7470，周一 - 周五上午8:00 - 下午5:00 
 
框 #1: 请楚填或输入您的姓，名称， 中间名称的初始字母.  
 
框 #2: 您的9位社会安全号码。公开你的号码纯属是自愿的，但将有助DIA于保持你的 

记录分隔其他人具有相同的名称.  
 
框 #3: 清楚填或输入您的家庭电话号码.  
 
框 #4: 清楚填或输入您的出生日期. 
 
框 #5: 清楚填或输入依靠您撫養的人士. 
 
框 #6 请 楚填写您的住家地址。这是很重要因为任何正式通知书将被发送到这个地址. 
 
框 #7: 如果你想，你可能会向我们提供您的电子邮件地址，但您的通知还是会通过正规邮 

政服务. 
 
框 #7a: 如果英语不是你的母语，请填您的母语，使用母语的代码位于表格背面.  
  
框 #10: 请填或输入你的雇主的企业名称和地址。如果贵公司有多个地址，使用他们的 

商务办公地址.  
 
框 10a: 请楚填您工业的编码。编码的目录是在表格背面。如果你不能找到一个合 

适的编号，采用99.  
 
框 #11: 请楚填劳工赔偿保险商的名称(不是卖政策给你的代理人, 而是保险商的名称, 

该保险商是付你索赔的人). 没有此信息,我们不能安排调解。如果你的老板不会告 

诉你保险商的名称，致电我们的保险部门（電話 617-626-5480或 617-626-5481） 
 
框 #12 请填或输入您认为您原本在工作中受伤的日期或的病因工作有关。 
如果你是不确定确切日期，使用你第一次接受治疗，或者你工作最后的一天.  
 
框 #12a: 请楚填或输入索赔编号/劳工赔偿运营商已分配案件档案编号给这项索赔.  
 
框 #13: 请填或输入第一天，你不能賺取全额工资，因为你受伤或生病.  
 
框 #14: 请填或输入第五天, 你不能賺取全额工资，因为你受伤或生病.  
 
框#17a: 从背面印上的代码,请楚填或输入受伤或疾病的性质和身体哪一部分已经 

受到受伤或疾病的影响.您可能列出有多个一 个受伤或疾病(例如，a.300，b.310
，C. 210）,但列出受伤或疾病的部分必须符合列表中身体的一部分，等等.  
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框 #23: 请检查你要求的索赔根据法律规定 。法律的其他节包括:  第30节 - 医疗费用; 
第28节 - 雇主故意的不当行为，第7节 - 罚款及逾期付款利息.  
 
框 #26: 请签名本表格. 

 

框 #27: 请在表格写今天的日期.  
 
框 #28 如果你有一个律师，他们可能会在这里签字，否则保留这个框空白.  

 
如何处理此赔偿申请表 

 

你应该复制2份。寄上原件: 
 
Department of Industrial Accidents – Dept. 110  
1 Congress St. – 10th Fl.  
Boston, MA 02114  
 

另一份副本邮寄给保险公司, 邮寄副本和 所有支持文件给DIA。你应该保持一份副 

本当作记录。你可以邮寄一份副本给雇主，但是你不需要寄给他们,.除非你是申请双 

重赔偿，根据第28节（故意不当行为）。您还必须附上由452 CMR 1.07 规定的文件。 

本规则和其他信息,可在DIA网站上取得 –.– www.mass.gov/dia.  
 
当DIA收到你的表格，在几个星期内将为你安排调解。 调解会议将举行 
在我们最靠近你家的办公室.  
 
祝快速康复.  
 
Revised: 7/2013 
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